
STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

四半期中間受給資格ステータス報告
キャッシュエイドおよびフードスタンプ用

受給者氏名： ケース番号 (わかっている場合)：

この書式を用いて、あなたが最後に四半期報告 (QR 7/SAWS QR 7) を提出してから起こった必須変更事項や任意変更事項を報告してください。 

所得情報の変更を報告するには、給与明細書、小切手の写し、所属機関からの文書等の証拠となるものを提出してください。

支出の変更を報告するには、領収書、決済された小切手、請求書等の証拠となるものを提出してください。

住所変更を報告する場合は、新しい賃貸／リース契約書の写し、新しい住所の家賃の領収書、公共料金契約書の写し等支出の証
拠を提出してください。

必須情報

キャッシュエイドを受給している場合、「CA」とマークされている報告書の項目を報告してください。フードスタンプを受給している場
合、「FS」とマークされている報告書の項目を報告してください。住所変更および任意情報のセクションは、すべての扶助単位が該当し
ます。

CA	 	 私の家庭の総所得は、家庭の規模の制限を超えています。
		  ________________ の月の総所得は、$ _________ です。

CA	 	 家庭構成員に有罪となった麻薬関連重罪者がいます。  
		  その者の氏名 ___________________________________
		  有罪判決を受けた日付 ____________________________

CA	 	 家庭構成員に、重罪の告訴、拘留、有罪判決後の懲役刑を逃れているか逃亡中である者、あるいは保護観察期間あ 
		  るいは保釈違反の者がいます。
		  その者の氏名 _______________________________________

CA/FS 	 	 引越しをしたか、電話番号が変わったか、新規郵送先ができました。

		  新しい自宅住所 	 _________________________________________

		   	 _________________________________________

		  新しい郵送先 (住所と異なる場合) _________________________________________

		  新しい電話番号 (______)_____________________

		  	 この新規住所では家賃が無料です。	 	 この新規住所では公共料金が無料です。

		  	 家賃は、毎月 $ _________ です。	 	 公共料金は、毎月 $ _________ です。

		  	 家賃を分担しています。 (具体的に説明)		  支払っている公共料金:	

							      	 暖房費	 	 冷房費

						     	 上水道	 	 下水道

						     	 ごみ収集	 	 電話

						     	 その他

裏面にも記入
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証明

必須情報 - つづき

FS	 	 このセクションで、扶養家族のいない健常成人 (Able-Bodied Adults without Dependents: ABAWDs) の場合の労
働時間や職業訓練時間の減少を報告してください。

		  労働時間あるいは訓練時間が週 20 時間、月 80 時間から週 _______ 時間、月 _______ 時間に減少した。

		  該当者の氏名 __________________________________________________

		  あなたとの関係 ________________________________________________

		  事由__________________________________________________________

		  _ ____________________________________________________________

		  変更日 ___________________________________________________

任意の情報 (家庭構成員全員/すべての扶助単位) 

次の情報の報告を希望します。

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

_

私は以下の点を了解いたします。補助や給付を得るため、あるいはこれを継続して受給するために、所得、資産、家族状況等に関し、すべての事実を意図的に
提供しなかったり、誤った事実を提供した場合、私は法的に罰せられることがあります。さらに、$400 以上のキャッシュエイドやフードスタンプ給付を不正に受給した
場合、重罪を犯したとして告発されることがあります。

私は、アメリカ合衆国およびカリフォルニア州の法律の下、偽りの場合は偽証罪に問われることを了解の上、この報告書に含まれている事実は、真実であり、正しく、完

全であることをここに宣言するものです。

キャッシュエイド (Cash Aid):  あなた自身と給付を受けているあなたの配偶者 (内縁関係を含む)、または同居している場合給付を受けている子
供の親。
フードスタンプ: 家族の筆頭者、家庭構成員、家族の指定代理人 (Authorized Representative)の いずれか 

下記に署名しなけれ
ばならない者:

署名または記号

配偶者 (内縁関係を含む) の署名または給付を受けている子供の他
方の親の署名

署名日 記号の場合の証人、通訳、その他この書類を記入した者の
署名

署名日

署名日 自宅の電話 連絡先の電話
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